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Objetivo: Determinar si la Injuria renal aguda  es factor asociado a mortalidad en gestantes 
con alto riesgo obstétrico en el Hospital  Belén de Trujillo. 
 
Material y Métodos: Se llevó a cabo un estudio de tipo analítico, observacional, 
retrospectivo, de  cohortes. La población de estudio estuvo constituida por 112     gestantes de 
alto riesgo obstétrico; quienes se dividieron en 2 grupos: con y sin injuria renal aguda. 
 
Resultados: La frecuencia de mortalidad en gestantes con alto riesgo obstétrico e  
insuficiencia  renal aguda  fue de 9%. La frecuencia de mortalidad en gestantes con alto riesgo 
obstétrico sin  insuficiencia  renal aguda  fue de 2%. La injuria renal aguda  es factor asociado 
a mortalidad en gestantes con alto riesgo obstétrico, condicionando un riesgo relativo de 5, el 
mismo que fue significativo (p<0.05). 
 
 
Conclusiones: La Injuria renal aguda  es factor asociado a mortalidad en gestantes con alto 
riesgo obstétrico en el Hospital  Belén de Trujillo. 
 














Objective: To determine whether acute kidney injury is associated with mortality in 
pregnant women at high risk obstetrics at the Bethlehem Hospital of Trujillo factor. 
 
 
Material and Methods: An analytical study, observational retrospective cohort kind 
took place. The study population consisted of 112 pregnant women in high-risk 
obstetrics; who  they were divided into 2 groups: with and without acute kidney injury 
 
 
Results: The mortality rate in pregnant women with high-risk obstetrics and acute renal 
failure was 9 %. The mortality rate in pregnant women with high-risk obstetrics without 
acute renal failure was 2%. Acute kidney injury is associated with mortality in pregnant 
women at high obstetrical risk factor, determining a relative risk of 5, it was significant 
(p < 0.05). 
 
 
Conclusions: Acute kidney injury is associated with mortality in pregnant women at 
high risk obstetrics at the Hospital Belén de Trujillo factor. 
 








































1.1. Marco teórico: 
 
La muerte en gestantes es  considerada un  evento relativamente de poca frecuencia en 
relación a la mortalidad general; presenta dificultad en su registro. La mortalidad 
materna no sólo es un problema médico, sino que también está asociada a determinantes 
sociales, por lo que es necesaria su cuantificación e interpretación en el contexto social 
y no solo conocer la magnitud, características y circunstancias de su ocurrencia1,2,3. 
 
En el mundo la mortalidad en gestantes es responsable de millones de vidas, 
especialmente en entornos en los que la salud de las mujeres no es una prioridad. El 
embarazo puede conllevar vulnerabilidad biopsicosocial, por lo que la atención 
oportuna en salud desde un enfoque preventivo debe ser necesaria y obligatoria; los 
riesgos maternos deben ser minimizados4,5. 
 
Gran número de gestantes fallecen  cada día por complicaciones relacionadas con el 
parto. En América Latina los pasises que sufren con mayor tasa de mortalidad materna 
son los paises de  América del centro y Caribe como Haiti, Guatemala y Honduras. En 
el Perú tenemos una tasa de mortalidad materna de 93 muertes por cada 100, 000 
nacidos vivos.  Comparando  las cifras a nivel nacional en Lima la tasa de mortalidad 
materna es más baja( 44 muertes por cada 100, 000 nacidos vivos) y el departamento de 
Amazonas obstenta la tasa de mayor mortalidad materna( 248 muertes por cada 100, 
000 nacidos vivos); entre las mas altas tasas tambien se encuentran los departamentos 
de Cajamarca, Loreto,  Puno y Pasco. En nuestro departamento la tasa de mortalidad es 
de134 muertes por cada 100, 000 nacidos vivos 6,7,8. 
 
Durante la primera mitad del embarazo, las principales complicaciones biológicas de 
salud de la mujer son: aborto, hemorragia, embarazo ectópico; en la segunda mitad: 
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ruptura uterina, placenta previa, abruptio de placenta, diabetes gestacional, preeclampsia 
y eclampsia. De las causas directas de mortalidad materna, el 35% corresponden a 
eclampsia, el 25% a complicaciones durante el trabajo de parto y el parto, el 16% a 
embarazoterminado en aborto, el 9% a otras complicaciones del embarazo, el 8% a 
complicaciones del puerperio y el 7% a hemorragias. En nuestro pais la principal pausa 
de muerte materna es la hemorragia obstetrica con un 43%  seguida de  los trastornos 
hipertensivos en el embarazo, parto y puerperio con un 23%. En La Libertad ocurre todo 
lo contrario pues los trastornos hipertensivos en el embarazo, parto y puerperio ocupan 
el primer lugar con un 36%  seguido de la hemorragia obstetrica con un 30%.9,10,11.  
 
Se conoce como riesgo obstétrico a la probabilidad que tiene una mujer no gestante de 
sufrir daño (ella o su producto) durante el proceso de la reproducción. Esto está 
condicionado por una serie de factores, enfermedades o circunstancias únicas o 
asociadas que pueden repercutir desfavorablemente en el binomio, durante el embarazo, 
parto o puerperio12,13. 
 
El riesgo puede ser de carácter biológico, psicológico y social, y no es valorado por 
igual en cada caso; es decir, que la misma condición de riesgo no repercute de forma 
igual en cada mujer o pareja, por lo que debemos hacer un enfoque y análisis 
individualizado en cada caso. Por lo tanto, no puede hacerse una clasificación 
esquemática del riesgo preconcepcional, pero sí debemos tener en cuenta una serie de 
criterios principales que nos ayuden a su identificación14,15. 
 
Se reconocen como embarazos de Alto Riesgo aquellos casos en los que, por coincidir 
durante la gestación, en el parto o en el neonato circunstancias biomédicas, psicológicas 
y sociales o de otra índole, se acompañan de una morbimortalidad materna y perinatal 
superior a la de la población general16,17.  
 
En estos casos es de suma importancia identificar tempranamente los factores de riesgo 
y valorar su importancia relativa frente al resultado perinatal, para realizar la 
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intervención pertinente y disminuir así las consecuencias adversas de los mismos18,19. 
 
La injuria renal aguda es un problema muy común y grave en la medicina clínica. A 
pesar de los significativos avances logrados gracias a la comprensión de los fenómenos 
biológicos que ocurren durante este cuadro usando modelos animales20,21.  
 
Estudios epidemiológicos recientes demuestran un importante incremento en la 
mortalidad asociada a la enfermedad, especialmente cuando se requiere terapia 
sustitutiva (hemodiálisis, terapias lentas continuas, diálisis peritoneal), además de que 
existe una relación entre injuria renal agud, la progresión hacia insuficiencia renal 
crónica y la necesidad de terapia sustitutiva22,23. 
 
La incidencia de la injuria renal aguda varía ampliamente debido a que los estudios han 
utilizado un gran número de definiciones, que van desde alteraciones cuantitativas de la 
creatinina sérica y alteraciones en el volumen urinario a requerimientos de terapia 
sustitutiva24,25.  
 
La   injuria renal aguda se define como una abrupta reducción de la función renal (en 
menos de 48 horas) que se traduce en un aumento absoluto de la creatinina sérica > 1.5 
mg/dl o una reducción en el flujo urinario  a menos de 400 mililitros en 24 horas o un 
estado de oligoanuria26,27,41.  
 
La presencia de fallo o injuria renal aguda asociado a la gestación ha disminuido en los 
últimos 30 años. El fallo renal agudo es un síndrome que rara vez se desarrolla en la 
comunidad, su presentación es esencialmente hospitalaria y complica el curso de 
aproximadamente el 5 % de los pacientes hospitalizados. Los pacientes críticos tienen la 
mayor incidencia de fallo renal agudo mayor del 20 %28. 
 
El fracaso renal agudo en el embarazo puede ser inducido por las mismas causas que 
afectan a la población general, sin embargo existen complicaciones de cada trimestre 
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del embarazo que pueden resultar en fallo renal. En el primer trimestre predominan las 
causas prerrenales debidas a hiperémesis gravídica y más tarde el aborto séptico29,30.  
 
En gestaciones avanzadas la enfermedad hipertensiva del embarazo, los trastornos 
hemorrágicos del embarazo, parto o puerperio, así como la sepsis se convierten en 
injurias protagónicas para la instauración del fallo renal. En el tratamiento de pacientes 
obstétricas gravemente enfermas, por más de 20 años los autores han observado que los 
órganos más afectados por las complicaciones surgidas en el embarazo, parto o 




Gopalakrishnan N, et al (Turquía, 2015); desarrollaron un estudio con la finalidad de 
precisar la influencia de la injuria renal aguda en relación a la evolución en gestantes de 
alto riesgo obstétrico, por medio de un diseño de cohortes retrospectivas en el que se 
incluyeron a 130  gestantes atendidas en cuidados críticos; siendo la edad promedio de 
25.4 años; y la incidencia de daño renal agudo fue de 8%; la mayoría correspondió a 
etiologías del postparto; observando que 96 pacientes requirieron diálisis; la 
recuperación completa dela función renal se produjo en el 56% de las gestantes y la 
frecuencia de mortalidad fue de 8% en el grupo con daño renal agudo; la cual fue 
significativamente superior que en el grupo sin esta complicación aguda (p<0.05)33. 
Godara S, et al (Arabia, 2014); desarrollaron un estudio con el objeto de precisar la 
influencia de la injuria renal aguda en relación a desenlaces adversos como mortalidad 
en gestantes de alto riesgo obstétrico, por medio de un diseño de cohortes retrospectivas 
en el que se incluyeron a 580 gestantes atendidas en cuidados críticos,  de las cuales 
presentaron daño renal agudo 57 pacientes  (10%); en este grupo 50 de las gestantes 
requirieron soporte dialítico; así mismo 13 de ellas desarrollaron necrosis cortical; la 
mortalidad en este subgrupo de pacientes se produjo en 9 de ellas correspondiendo a un 





Aggarwal R, et al (Arabia, 2014); llevaron a cabo una investigación con la finalidad de 
precisar la asociación entre la presencia de injuria renal aguda y la aparición de 
desenlaces adversos en  gestantes con alto riesgo obstétrico; por medio de un diseño de 
cohortes retrospectivas  en el que se incluyeron a 50 pacientes las cuales presentaron 
esta complicación aguda; las cuales presentaron una edad media de 26 años y todas 
requirieron soporte dialítico; registrándose una mortalidad intrahospitalaria de 12% la 
cual fue significativamente superior del grupo que no presento injuria renal aguda 
(p<0.05); del grupo de sobrevivientes, 42% presento recuperación completa de la 
función renal35.  
Bentata Y, et al (Marruecos, 2012); llevaron a cabo una investigación con el objeto de 
precisar la influencia del daño renal agudo en la aparición de mortalidad 
intrahospitalaria en gestantes con alto riesgo obstétrico internados en cuidados 
intensivos, por medio de un diseño de cohortes retrospectivas el en que se incluyeron a 
137 gestantes de las cuales desarrollaron daño renal agudo el 32% de las pacientes; en 
este grupo se observó que la mortalidad intrahospitalaria fue de hasta 30% mientras que 
en el grupo sin injuria renal aguda la mortalidad fue de solo 6%; siendo esta diferencia 
de significancia estadística  (p<0.05)36. 
 
Sánchez A, et al (Cuba, 2012); llevaron a cabo una investigación con la finalidad de 
reconocer las principales características clínicas y terapéuticas de la insuficiencia renal 
aguda en la paciente obstétrica grave; se realizó la caracterización clínica del fallo renal 
agudo en la obstétrica gravemente enferma en la sala de cuidados intensivos, a través de 
un estudio observacional transversal durante 2 años, sobre 12 pacientes con injuria renal 
aguda de un total de 96 obstétricas graves que ingresaron en la unidad; encontrando que 
la mortalidad del grupo con la complicación renal fue de  16,6 %; frecuencia que fue 
significativamente superior que en el grupo sin falla renal aguda (p<0.05); por otro lado 
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el daño renal agudo se asoció a la disfunción/fracaso multiorgánico en el 83,3 % con 




La  Gestante con alto riesgo obstétrico es motivo  frecuente de atención en los Servicios 
de Gineco Obstetricia en nuestro medio sanitario; siendo también una de las patologías 
que más  contribuyen a la morbilidad y mortalidad materna hospitalaria;  por tratarse de 
pacientes con estancia hospitalaria prolongada y que comprometen una demanda 
asistencial considerable tanto en costos como en la utilización de recursos humanos; en 
este sentido resulta de utilidad la valoración pronostica temprana con el objeto de 
precisar la estrategia terapéutica más apropiada; así como para diseñar la conducta de 
seguimiento y vigilancia más oportuna para intentar reducir los desenlaces adversos; 
habiéndose documentado la asociación ente el daño renal agudo y el pronóstico en este 
contexto especifico, considerando que el deterioro de la función renal es una condición 
potencialmente controlable por medio del soporte renal  y de medidas protectoras de 
acceso universal; considerando que el promedio mensual de gestantes atendidas en el 
Hospital Belén es de 300 mujeres y que el número de casos de injuria  renal aguda es de 
6 casos mensuales; esto correspondería a una incidencia de aproximadamente 2% de 
este trastorno de la función renal;  creemos de interés verificar en nuestro medio la 
asociación descrita en otras poblaciones tomando en cuenta que no se han identificado 
estudios similares en nuestra realidad. 
 
1.4 Planteamiento del problema 
 
¿Es la Injuria renal aguda factor asociado a mortalidad en gestantes con alto riesgo 






La Injuria renal aguda no es factor asociado a mortalidad en gestantes con alto riesgo 
obstétrico en el Hospital  Belén de Trujillo. 
 
Hipótesis alternativa: 
La Injuria renal aguda  es factor asociado a mortalidad en gestantes con alto riesgo 




Determinar si la Injuria renal aguda  es factor asociado a mortalidad en    gestantes 
con alto riesgo obstétrico en el Hospital  Belén de Trujillo. 
                Específicos: 
Determinar la frecuencia de mortalidad en gestantes con alto riesgo obstétrico 
einsuficiencia  renal aguda. 
Determinar la frecuencia de mortalidad en gestantes con alto riesgo obstétrico sin  
insuficiencia  renal aguda. 
Comparar  las frecuencias de mortalidad entre gestantes de alto riesgo obstétrico 






II: MATERIAL Y MÉTODOS 
 
          2.1 Población: 
Población diana: Estuvo  constituida por las gestantes con alto riesgo obstétrico 
atendidos en el Departamento de Gineco Obstetricia del Hospital  Belén de Trujillo en 
el periodo Enero 2010 – Diciembre 2015. 
 
Población de estudio: Estuvo constituida por gestantes con alto riesgo obstétrico 
atendidos en el Departamento de Gineco Obstetricia del Hospital  Belén de Trujillo en 
el periodo Enero 2010 – Diciembre 2015 y que cumplieron los siguientes criterios de 
selección. 
 
          2.2 Criterios de selección : 
Criterios de Inclusión (Cohorte expuesta): 
 
Gestantes de alto riesgo obstétrico. 
Gestante con injuria renal aguda. 
Gestantes con  control prenatal adecuado. 
Gestantes con edades entre 20 a 35 años. 
Gestantes quienes presentes los datos necesarios para definir las 





Criterios de Inclusión (Cohorte no expuesta): 
 
Gestantes de alto riesgo obstétrico. 
Gestante sin injuria renal aguda. 
Gestantes con  control prenatal adecuado. 
Gestantes con edades entre 20 a 35 años. 
Gestantes quienes presentes los datos necesarios para definir las 
variables de interés. 
 
Criterios de Exclusión  (Ambos grupos): 
 
Gestantes con embarazo gemelar 
Gestante con hipertensión arterial crónica. 
Gestantes con enfermedad renal crónica. 
Gestantes  en soporte previo con hemodiálisis. 
 
2.3.   Muestra: 
Unidad de Análisis: Cada uno de las gestantes con alto riesgo obstétrico atendidos 
en el Departamento de Gineco Obstetricia del Hospital  Belén de Trujillo en el 





Unidad de Muestreo: Cada uno de las gestantes con alto riesgo obstétrico 
atendidos en el Departamento de Gineco Obstetricia del Hospital  Belén de Trujillo 
en el periodo Enero 2010 – Diciembre 2015  y que cumplieron los criterios de 
selección correspondientes. 
 
 Tamaño muestral: 
Para la determinación del tamaño de muestra se utilizó la formula estadística 
para comparación de proporciones38: 
                             (Z α/2 + Z β) 
2 ( p1.q1+ p2.q2 ) 
  n =   
                 (p1-p2)2  
 Dónde: 
 p1 = Proporción de la cohorte expuesta que desarrollaron mortalidad 
 p2 = Proporción de la cohorte no expuesta que desarrollaron mortalidad 
  n  = Número de pacientes por grupo 
  Z α/2 = 1,96   para α = 0.05 
 Z β    = 0,84  para β = 0.20 
       P1 = 0.30 (Ref.  36) 
       P2 = 0.06 (Ref.  36) 
 
Bentata Y, et al en Marruecos en el  2012; observaron  que la mortalidad 
intrahospitalaria fue de hasta 30% en el grupo con injuria renal aguda mientras que 
en el grupo sin injuria renal aguda fue de solo 6%; 
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   Reemplazando los valores, se tiene: 
  n =   56 
COHORTE EXPUESTA: (Pacientes con IRA)  =     56  pacientes. 
COHORTE NO EXPUESTA: (Pacientes sin IRA)     =  56    pacientes.  
2.4. Diseño del estudio: 
Estudio analítico, observacional, retrospectivo, de cohortes históricas. 
G1 X1 
   P                 NR 
G2 X1 
 
P:            Población 
NR:         No randomización 
G1:          Gestantes de AROe insuficiencia renal aguda 
G2:          Gestantes de  ARO sin insuficiencia renal aguda 
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Injuria renal aguda:Se define como una abrupta reducción de la función renal (en 
menos de 48 horas) que se traduce en un aumento absoluto de la creatinina sérica > 1.5 
mg/dl o una reducción en el flujo urinario  a menos de 400 mililitros en 24 horas o un 
estado de oligoanuria41. 
 
Mortalidad: Correspondió al fallecimiento de la gestante con alto riesgo obstétrico  
durante su estancia hospitalaria37. 
Gestante de alto riesgo obstétrico:Se reconocen como embarazos de alto riesgo  
aquellos casos en los que, por coincidir durante la gestación, en el parto o en el neonato 
circunstancias biomédicas, psicológicas y sociales o de otra índole, se acompañan de 
una morbimortalidad materna y perinatal superior a la de la población general16. 
 
2.6    Proceso de captación de información: 
Se solicitó la autorización para la ejecución del proyecto en el ámbito sanitario 
referido, una vez obtenido el permiso correspondiente del responsable del 
establecimiento  de Salud del Hospital Belén de Trujillo;  ingresaron al estudio las 
gestantes con alto riesgo obstétrico atendidos en el Departamento de Gineco 
Obstetricia del Hospital  Belén de Trujillo en el periodo Enero 2010 – Diciembre 2015 
que cumplieron los criterios de selección correspondientes. 
 
Se realizó la captación de los pacientes  por medio  de muestreo aleatorio simple. 
 
Se recogieron los datos pertinentes correspondientes a las variables en estudio las 
cuales se incorporaron en la hoja de recolección de datos (Anexo 1). 
 
Se continuó con el llenado de la hoja de recolección de datos hasta completar el 




2.7.  Procesamiento y analisis estaditico: 
 
El registro de datos que estuvieron consignados en las correspondientes hojas de 
recolección fueron procesados utilizando el paquete estadístico IBM SPSS versión 
22.0, los que luego fueron presentados en cuadros de entrada simple y doble, así como 
gráficos de relevancia. 
 
                  Estadística Descriptiva: 
Se obtuvieron datos de distribución de frecuencias  para las variables cualitativas. 
                  Estadística Analítica 
En el análisis estadístico se hizo uso de la prueba chi cuadrado para las variables 
cualitativas. 
Las asociaciones fueron consideradas significativas si la posibilidad de 
equivocarse fue menor al 5% (p < 0.05). 
Estadígrafo propio del estudio: 
 
Dado que el estudio evaluó asociación a través de un diseño tipo cohortes 
retrospectivas  calculamos el riesgo relativo (RR) de la injuria renal aguda en 
relación al riesgo de mortalidad en este tipo de pacientes y su intervalo de 


















Injuria renal aguda a b 
 




RIESGO RELATIVO:        a x (c + d)    / c x (a + b) 
 
2.8. ASPECTOS ÉTICOS: 
La presente investigación contó  con la autorización del comité  de Investigación y Ética 
del Hospital Belén de Trujillo y de la  Universidad  Privada Antenor Orrego. Debido a 
que fue un estudio de cohortes retrospectivas en donde solo se recogieron datos clínicos 
de las historias de los pacientes; se tomó en cuenta la declaración de Helsinki II 


















Tabla N° 01. Características de los pacientes incluidos estudio en el Hospital Belén de 
Trujillo periodo 2010 –2015: 
 
 
Características Gestantes con 
IRA (n=56) 















































Edad  materna: 
- Promedio 




Edad  gestacional: 
- Promedio 


























   









Tabla Nº 2: Injuria renal aguda como factor asociado a mortalidad en gestantes con alto 





Mortalidad  intrahospitalaria  
Total Si No 
Si 5 (9%)          51 (91%) 56 (100%) 
No 1  (2%) 55 (98%) 56 (100%)  
Total  6 (100%) 106 (100%) 112 
FUENTE: HOSPITAL BELEN TRUJILLO –Archivo historias clínicas: 2010-2015. 
 
 
 Chi Cuadrado:  4.9 
 p<0.01 
 Riesgo relativo: 5 
 Intervalo de confianza al 95%: (1.96; 9.18) 
 
En el análisis se observa que  la injuria renal aguda se asocia con  mortalidad intrahospitalaria 
a nivel muestra l lo que se traduce en un  odss ratio >1; expresa esta mismo riesgo  a nivel 
poblacional lo que se traduce en un intervalo de confianza al 95%  > 1 y finalmente expresa 
significancia de estos riesgos  al verificar que la influencia del azar es decir el valor de p es 
inferior al 1%; estas 3 condiciones permiten afirmar que esta variable es factor  asociado a  






Gráfica Nº 1: Injuria renal aguda como factor asociado a mortalidad en gestantes con 






La frecuencia de mortalidad en gestantes con IRA fue de 9% mientras que en el grupo 






















        En el mundo la mortalidad en gestantes es responsable de millones de vidas, 
especialmente en entornos en los que la salud de las mujeres no es una prioridad. Se 
reconocen como embarazos de Alto Riesgo aquellos en los que, por coincidir 
circunstancias biomédicas, psicológicas y sociales o de otra índole, se acompañan de 
una morbimortalidad superior a la de la población general16,17.  La presencia de injuria 
renal aguda es un síndrome que rara vez se desarrolla en la comunidad, su presentación 
es hospitalaria y complica el curso de aproximadamente el 5 % de los pacientes 
hospitalizados. Los pacientes críticos tienen la mayor incidencia de fallo renal agudo 
mayor del 20 %28. 
 
        En la Tabla N° 1 podemos observar algunos datos representativos respecto a 
ciertas variables intervinientes como la edad  materna, edad gestacional y grado de 
paridad; sin verificar diferencias significativas respecto a ellas en ambos grupos de 
estudio; todo lo cual caracteriza uniformidad  lo que representa un contexto apropiado 
para efectuar comparaciones y minimizar la posibilidad de sesgos. Estos hallazgos son 
coincidentes con lo descrito por Godara S, et al  en Arabia en el  2014;  Bentata Y, et 
al  en Marruecos en el  2012 y Sánchez A, et al  en Cuba en el  2012; quienes tampoco 
registran diferencia respecto a  estas variables entre las gestantes con y sin insuficiencia 
renal aguda. 
Respecto a la valoración de las frecuencias de mortalidad en primer término  en el 
grupo de gestantes expuestas al daño de órgano, encontrando que de los 56 pacientes   el 
9%  presentaron este desenlace adverso.  En cuanto al otro grupo de estudio, se registra 
además  que de los  56   pacientes sin injuria renal aguda, solo el 2% presento 
mortalidad intrahospitalaria. 
       En  relación a los referentes bibliográficos previos podemos mencionar a  
Gopalakrishnan N, et al  en Turquía en el  2015 quienes precisaron  la influencia de la 
injuria renal aguda en gestantes de alto riesgo en un diseño de cohortes retrospectivas en 
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130  gestantes observando que la frecuencia de mortalidad fue de 8% en el grupo con 
daño renal; significativamente superior que el grupo sin esta complicación 
(p<0.05)33.En este caso el estudio en mención se desarrolla en un contexto poblacional 
muy diferente, por medio de un diseño similar y con un tamaño muestral concordante, 
podemos registrar hallazgos comunes  en cuanto a la frecuencia de mortalidad reportada 
en la cohorte expuesta. 
     Por otro lado tenemos el estudio de  Godara S, et al  en Arabia en el  2014 quienes  
precisaron  la influencia de la injuria renal aguda en la mortalidad en 580 gestantes de 
alto riesgo obstétrico en  un diseño de cohortes retrospectivas; presentaron daño renal 
agudo 57 pacientes   y la mortalidad fue del 17%; superior que el grupo sin daño renal 
agudo (p<0.05)34. En este caso el referente se desarrolla en una realidad sanitaria y 
sociodemográfica diferente,  si bien se emplea el mismo diseño  y considera una 
muestra menos numerosa; se registra una mortalidad mayor que la de nuestra seroe lo 
cual podría tener que ver con características poblacionales específicas, como l presencia 
de comorbilidades; así como la capacidad resolutiva del centro hospitalario. 
      En la Tabla N° 4  precisamos el riesgo muestral que conlleva la presencia de  injuria 
renal aguda en relación a  mortalidad   intrahospitalaria; el cual se expresa como un  
riesgo relativo  de 5; que al ser expuesto al análisis estadístico con la prueba chi 
cuadrado verifica su presencia en toda la población al tener gran significancia 
estadística (p<0.01) ; lo cual nos permite concluir que  la falla renal aguda es un factor 
asociado a desenlace fatal en gestantes de ARO. 
        Cabe mencionar las tendencias descritas por Aggarwal R, et al  en  Arabia en el  
2014 quienes  precisaron  la asociación entre  injuria renal aguda y  mortalidad en  50 
gestantes con alto riesgo obstétrico en un diseño de cohortes retrospectivas  
registrándose una mortalidad de 12% la cual fue significativamente superior del grupo 
que no presento injuria renal aguda (p<0.05)35. En este caso el estudio toma en cuenta 
un contexto poblacional diferente, con un diseño común y resulta cercana la cifra de 
mortalidad la cual es solo apenas superior a la de nuestro estudio, pero sobre todo le 
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hecho de reconocer la significancia de la asociación entre el daño renal y el riesgo de 
mortalidad. 
        Cabe hacer referencia las conclusiones a las que llegó Bentata Y, et al  en 
Marruecos en el  2012 quienes  precisaron  la influencia del daño renal agudo en la 
mortalidad intrahospitalaria en 137 gestantes con alto riesgo obstétrico; en este grupo 
con daño renal la mortalidad intrahospitalaria fue mayor que el grupo sin injuria renal 
(RR= 5   IC 95%  1.56 – 8.58 p<0.05)36. En este caso el estudio toma en cuenta una 
población de características distintas, con un tamaño muestral similar y un diseño 
también retrospectivo; reconoce el riesgo muestral de la injuria renal respecto a 
mortalidad con el mismo valor para el riesgo relativo calculado en nuestro analisis. 
          Finalmente es de resaltar lo encontrado por  Sánchez A, et al  en Cuba en el  
2012 quienes  caracterizaron  el fallo renal agudo en la obstétrica gravemente enferma 
en un estudio observacional transversal en 96 gestantes; encontrando que la mortalidad 
del grupo con la complicación renal fue de  16,6 %; significativamente superior que en 
el grupo sin falla renal aguda (RR= 2.4 p<0.05) 37. En este caso el estudio toma en 
cuenta a un país centroamericano, con algunos elementos en común con nuestra 
población, con una muestra similar y evidenciando ; al igual que en nuestro análisis; la  



















1.-La frecuencia de mortalidad en gestantes con alto riesgo obstétrico e  insuficiencia  renal 
aguda  fue de 9%. 
 
 
2.-La frecuencia de mortalidad en gestantes con alto riesgo obstétrico sin  insuficiencia  renal 
aguda  fue de 2%. 
 
3.-La injuria renal aguda  es factor asociado a mortalidad en gestantes con alto riesgo 
obstétrico. 
 
4.-No se apreciaron diferencias significativas respecto a edad materna, edad gestacional y 



















1. La asociación entre las variables en estudio debiera ser tomada en cuenta como base 
para  desarrollar estrategias preventivas que minimicen el desenlace fatal en gestantes 
de alto riesgo obstétrico. 
 
2. Considerando el hecho de que la injuria renal aguda es una característica 
potencialmente  controlable y prevenible es conveniente comprometer la  participación 
directa del personal sanitario especializado con la finalidad de que a través de 
estrategias preventivas y soporte renal  dialítico  hagan énfasis en el control de esta 
complicación con miras a mejorar el pronóstico de estas gestantes.  
 
3. Se recomienda la realización de estudios multicéntricos con  mayor muestra 
poblacional prospectivos con la finalidad de obtener una mayor validez interna en su 
determinación y conocer el comportamiento de la tendencia del riesgo expresado por 
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ANEXO Nº  01 
 
Injuria renal aguda como factor asociado a mortalidad materna en gestantes con alto 
riesgo obstétrico en el Hospital  Belén de Trujillo. 
 
 
PROTOCOLO DE RECOLECCION DE DATOS 
 
 
Fecha………………………………………     Nº………………………… 
 
I. DATOS GENERALES: 
1.1. Número de historia clínica: _______________  




II:  VARIABLE DEPENDIENTE: 
      Mortalidad intrahospitalaria…………………………………………………… 
 
III.-VARIABLE INDEPENDIENTE: 
Insuficiencia renal aguda:    Si   (    )        No     (     ) 














ANEXO N° 03 
 
